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La fractura de radio distal es la fractura más frecuente en el esqueleto humano. En 
los últimos años, se observa una clara tendencia hacia un intervencionismo más 
agresivo, en concreto, desde la introducción de las placas volares bloqueadas. Este tipo 
de placas ofrecen una reducción óptima incluso en huesos de mala calidad, 
osteoporóticos o fracturas conminutas, permiten una movilidad temprana y 
proporcionan buena cobertura a los tejidos blandos, resultando menos agresiva y 
minimizando las complicaciones. 
Como consecuencia del aumento de las fijaciones internas con placa volar 
bloqueada, han sido varios los estudios publicados para valorar los resultados con esta 
técnica, así como sus ventajas y beneficios respecto a las técnicas previas. 
El objetivo del presente estudio fue determinar la incidencia y el tipo de 
complicaciones en los pacientes tratados con placa volar bloqueada, así como valorar 
la influencia de determinados factores en la aparición de dichas complicaciones. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Estudio retrospectivo de revisión de casos sobre un total de 121 pacientes 
diagnosticados de fractura de radio distal intervenidos con reducción abierta y fijación 
interna con placa volar bloqueada en el período comprendido entre enero de 2016 y 
septiembre de 2020 en la Unidad de Mano del Hospital Universitario Marqués de 
Valdecilla. 
En cada paciente se recogieron y registraron las siguientes variables: sexo, edad, 
lateralidad de la fractura, lesión en lado dominante o no, tiempo de seguimiento, 
tiempo de espera hasta la cirugía, tiempo hasta el alta hospitalaria, tiempo hasta el 
alta en la consulta, clasificación de la AO, clasificación de Fernández, tipo de placa, 
clasificación anestésica ASA, tiempo de isquemia, realización de síntesis cubital o no, 
uso de injerto óseo, variables radiológicas (inclinación radial, varianza cubital, 
inclinación palmar), rehabilitación en el servicio o no, exigencia laboral y tipo de 
complicación. 
Para el análisis de datos estadísticos se utilizó el programa SPSS 20.0 para 
Windows 10 y el umbral para significación estadística se estableció un valor de p 
menor o igual a 0,05. 
 
RESULTADOS 
Se registró al menos una complicación en 17 pacientes (14,1%). La complicación más 
frecuente fue la extracción del material de osteosíntesis, con un total de 5 pacientes. 
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En 3 pacientes apareció pseudoartrosis, 2 presentaron síndrome de dolor regional 
complejo, 2 consolidación viciosa, 2 síndrome del túnel del carpo retardado, 1 rotura 
de tendón extensor, 1 síndrome del túnel del carpo agudo y 1 infección. En 4 pacientes 
se registró más de una complicación, de manera que en el paciente que presentó 
rotura de tendón extensor, se realizó posteriormente una extracción del material. En 
los dos pacientes que presentaron consolidación viciosa, también fue necesaria la 
extracción del material. Finalmente, en uno de los pacientes con pseudoartrosis, 
apareció una rotura de tendón extensor asociada.  
En la valoración de las complicaciones, no se encontró relación estadísticamente 
significativa entre las complicaciones y la edad del paciente, el sexo, la lateralidad de la 
fractura ni la dominancia. Tampoco se encontró relación significativa con el tiempo de 
espera hasta la cirugía. 
No existió asociación significativamente estadística entre las complicaciones y el 
tipo de fractura según la clasificación de la AO, ni el tipo de fractura según la 
clasificación de Fernández.  
Tampoco se demostró relación significativa entre las complicaciones y los 




Los resultados obtenidos en nuestro estudio están en la línea de lo que se describe 
en la literatura y consideramos que es una incidencia baja para el tratamiento más 
utilizado en el tratamiento de la fractura de radio distal. En cuanto a la influencia de 
determinados factores en la aparición de complicaciones, no encontramos ninguna 













Distal radius fracture is the most common fracture in the human body. In recently 
years, there is a clear trend to a more aggressive treatment, specifically since the 
introduction of the volar locking plates. This type of plates offers an optimal reduction 
even with bad quality bones, osteoporotic or comminuted fractures, allows an early 
mobility and provides a good coverage to the soft tissues, resulting less aggressive and 
minimalizing the complications. 
As a result of the increase of the internal fixations with volar locking plates, 
various papers have been published to evaluate the results with this technique, as well 
as its advantages and benefits in relation to previous techniques. 
The objective of this study was to determine the incidence and type of 
complications in the patients treated with volar locking plate, as well as to evaluate the 
influence of certain factors in the appearance of these complications. 
 
MATERIAL AND METHODS 
Retrospective study of a review of 121 cases diagnosed with distal radius fracture 
and surgically intervened with open reduction and internal fixation with volar locking 
plate in the time between January of 2016 and September of 2020 in the Hand Unit in 
“Hospital Universitario Marqués de Valdecilla”. 
In each patient, the following variables were collect and registered: sex, age, 
laterality of the fracture, injure in the dominant hand or not, time of clinical follow-up, 
time until the surgery, time until the hospital discharged, time until the follow-up 
discharged, AO classification, Fernández classification, type of plate, ASA classification, 
time of ischemia, ulnar synthetised or not, bone graft or not, radiological parameters 
(radial inclination, ulnar variance and volar tilt), rehabilitation in the hospital service or 
not, work requirements, and type of complication. 
For the statistical data analysis, we used SPSS 20.0 program for Windows 10 and 
the threshold for the statistical signification was established a value of p smaller or 
equal than 0,05. 
 
RESULTS 
We identified at least one complication in 17 patients (14,1%). The most frequent 
complication was the hardware removal, which appeared in 5 patients. In 3 patients 
appeared pseudoartrosis, 2 presented complex regional pain syndrome, 2 malunion, 2 
retarded carpal tunnel syndrome, 1 extensor tendon rupture, 1 acute tunnel carpal 
syndrome and 1 infection. In 4 patients, there were registered 2 complications: the 
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patient with extensor tendon rupture, needed a hardware removal. Both patiens with 
malunion also needed hardware removal. Finally, one of the patients with 
pseudoartrosis suffered an extensor tendon rupture. 
In the valuation of the complications, we did not find any significant summary 
between complications and age, sex, laterality, or time until the surgery.  
There was not significant summary between complications and type of fracture by 
the AO classification or the type of fracture by Fernández classification. 
Finally, neither we did not find statistical summary between complications and the 




The results obtained in our study for the complications of the volar locking plate 
are in line with the results described in the literature and we consider that is a low 
incidence for the most frequent treatment in the distal radius fractures. In respect of 
the influence of certain factors in the appearance of these complications, we did not 



















La fractura del radio distal se define por estar involucrada la metáfisis distal del 
radio. La fractura puede incluir o no la articulación radiocarpiana, la articulación 
radiocubital distal y/o el cúbito distal. (1)  
Es la fractura más frecuente en el esqueleto humano, supone aproximadamente 
16% de todas las fracturas del organismo. (2) La incidencia de esta fractura ha 
aumentado recientemente en todos los rangos de edades. Aunque puede ocurrir a 
cualquier edad, tiene una mayor incidencia en mujeres mayores de 65 años, 
consecuencia de mecanismos de baja energía y en relación con osteoporosis y 
osteopenia. En la población joven, el riesgo de fractura del radio distal es menor, 
ocurriendo principalmente en hombres y como consecuencia de mecanismos de alta 
energía. (3)  
En los últimos años el tratamiento de este tipo de fracturas se ha dirigido a 
terapias más agresivas y tiende a la fijación interna con placas volares bloqueadas 
como método de elección. A pesar de que permiten una buena reducción de las 
articulaciones radiocarpiana y radiocubital, se pueden utilizar en pacientes con hueso 
osteoporótico y conminuto, permiten la movilidad temprana y su vía de abordaje 
proporciona buena cobertura a los tejidos blandos siendo poco agresiva y minimizando 
las complicaciones, no hay suficiente evidencia científica sobre cuál es el mejor 
método de tratamiento para la fractura del radio distal. (2) 
En la literatura, se establece un rango de entre 3 y 36% de complicaciones tras el 
tratamiento quirúrgico con placa volar bloqueada de la fractura del radio distal. Entre 
las complicaciones más frecuentes, se encuentran irritación y rotura de tendón, 
alteraciones nerviosas, alteraciones en la funcionalidad, infecciones, síndrome de dolor 
regional complejo, pseudoartrosis o artrtitis. (4) 
 
1.2. RECUERDO ANATÓMICO 
La extremidad distal del radio es la porción más voluminosa del hueso. En la 
superficie distal se encuentra la superficie articular para el carpo, dividida por una 
cresta central en un sector lateral para el escafoides y un sector central para el 
semilunar. En su cara interna se encuentra la escotadura cubital, que corresponde con 
la superficie articular para el cúbito. La superficie anterior es el lugar de inserción del 
músculo pronador cuadrado. Las superficies posterior y lateral presentan surcos 
verticales por donde discurren los tendones en dirección a la mano. La cara externa se 
prolonga hacia abajo por una eminencia, la apófisis estiloides del radio.  
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La extremidad distal del cúbito está formada por la cabeza del cúbito y la apófisis 
estiloides del cúbito. La cabeza del cúbito presenta un segmento externo articular para 
la extremidad inferior del radio y un segmento inferior para la inserción del 
fibrocartílago triangular. La apófisis estiloides del cúbito es una eminencia cónica que 
se sitúa medial y posterior a la cabeza del cúbito de la que se separa por un surco 
donde se inserta el disco articular. 
 
Figura 1: Anatomía del radio distal, cúbito distal. (Netter) 
 
La articulación radiocubital distal se establece entre la superficie articular de la 
escotadura cubital del radio y la de la cabeza del cúbito, que están revestidas de 
fibrocartílago y se complementan por la presencia del fibrocartílago triangular que se 
inserta en la escotadura cubital del radio y en el surco entre la apófisis estiloides y la 
cabeza del cúbito.  Esta articulación permite los movimientos de pronación y 
supinación, junto con la articulación radiocubital proximal. 
La primera fila de huesos del carpo está formada de lateral a medial por el 
escafoides, el semilunar, el piramidal y el pisiforme. A excepción de pisiforme que solo 
se articula con el piramidal, todos tienen una forma cúbica con 6 caras, con 
revestimiento articular en todas aquellas que se articulan con huesos vecinos y están 




Figuras 2 y 3: Anatomía anterior y posterior de carpo y radio y cúbito distal. (Netter) 
 
La articulación radiocarpiana se establece entre las extremidades distales del radio 
y del cúbito, por un lado, con la primera fila del carpo (escafoides, semilunar y 
piramidal) por el otro. Entre la cabeza del cúbito y el carpo está el fibrocartílago 
triangular, de manera que no se establece contacto directo. El escafoides, el semilunar 
y el piramidal, unidos por ligamentos interóseos y revestidos de cartílago, forman una 
superficie convexa que se adapta a la superficie distal del radio y al fibrocartílago. La 
capsula fibrosa se inserta proximalmente por encima de del contorno de la superficie 
articular distal del radio y en el fibrocartílago, y en el contorno de la superficie articular 
de los huesos de la primera fila del carpo. Esta articulación permite dos grados de 





Figura 4: Anatomía de la articulación radio cubital distal y radio carpiana. (Netter) 
 
1.3. MECANISMO DE PRODUCCIÓN 
La fractura de radio distal se produce como consecuencia de una caída y apoyo 
sobre la mano, de manera que se ejerce una fuerza axial que cruza el radio distal. La 
lesión va a depender de la posición de la mano en la caída, la densidad del hueso y la 
magnitud de la fuerza. El mecanismo más frecuente es la caída con la mano extendida. 
Existen otros mecanismos, como la caída con la mano flexionada, la fractura por 
cizallamiento o la fractura por la impactación de los huesos del carpo sobre el radio. (1) 
Clásicamente se han descrito con epónimos los diferentes tipos de fractura, en 
función del mecanismo de producción. Cada tipo de fractura por un determinado 
mecanismo puede equipararse a un tipo de fractura de las clasificaciones que se 
utilizarán en este estudio (AO y Fernández). (7)  
• Fractura de Colles: Es la fractura de radio distal más frecuente. Ocurre en 
caídas con la muñeca en extensión. Es una fractura extraarticular, en la cual, 
el fragmento distal tiene un desplazamiento dorso-radial con cierto grado 
de supinación, dando lugar a la deformidad conocida como “deformidad en 
dorso de tenedor”. Equivale a una fractura tipo A en la clasificación AO. 
• Fractura de Goyrand-Smith: También conocido como Colles invertido. 
Ocurre en caídas con la muñeca en flexión. Es una fractura extraarticular, en 
la cual, el fragmento distal se desplaza volarmente dando así una 
“deformidad en pala de jardinero”. Equivale a una fractura tipo A en la 
clasificación AO. 
• Fractura de Rhea-Barton: Es una fractura intraarticular producida por 
cizallamiento. Es una fractura-luxación de la articulación radiocarpiana en la 
que se produce fractura del reborde dorsal o del reborde ventral del radio 
pudiendo luxarse el fragmento en dirección dorsal o ventral junto con el 
carpo. Equivale a una fractura B2 o B3 en la clasificación AO. 
• Fractura de Hutchinson: También conocida como fractura de Chauffer. Es 
una fractura intraarticular producida por fuerzas de cizallamiento. Se 
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produce una fractura oblicua de la estiloides radial. Equivale a una fractura 
B1 en la clasificación AO. 
• Fractura “die-punch”: Es una fractura intraarticular producida por la 
compresión axial del semilunar sobre la faceta semilunar del radio. Equivale 
a una fractura B o C en la clasificación AO. 
• Fracturas por avulsión de las inserciones ligamentosas: Entre éstas se 
incluyen fracturas de la estiloides radial y cubital asociadas con fracturas-
luxación radiocarpianas. Equivale a una fractura tipo Ia de Fernández para la 
articulación radiocubital distal. 
 
        
Figura 5: Mecanismo de lesión más frecuente (Colles) (Amboss. Disp en 
www.amboss.com). Figura 6: Radiografía correspondiente a fractura por mecanismo 
de lesión más frecuente (Porrino et al., 2014) 
 
     
Figura 7: 2º mecanismo más frecuente de lesión (Smith) (Amboss. Disp en 
www.amboss.com) Figura 8: Radiografía correspondiente a dicho mecanismo (Porrino 





Para el diagnóstico de fractura distal es necesario una clínica y una exploración 
sugestivas, seguido de un estudio radiológico que confirme la lesión. 
La presencia de dolor intenso, impotencia funcional, deformidad y crepitación en 
la región distal del antebrazo o muñeca, en contexto de una caída o traumatismo 
reciente es sugestivo de una posible fractura a este nivel (fractura de radio distal y/o 
fractura de cúbito distal). Debe realizarse inicialmente una exploración completa, 
valorando el estado de los tejidos blandos y la integridad del paquete vásculo-
nervioso. 
Ante una posible fractura de radio distal, es necesario realizar un estudio de 
imagen completo. Para este estudio, la prueba diagnóstica de elección es la 
radiografía. Al menos, debe realizarse una proyección posteroanterior y otra lateral. En 
los casos más complejos o dudosos, como fractura articulares complejas puede 
realizarse un scanner, pero no es lo habitual en la práctica diaria. 
El estudio radiográfico es importante para el diagnóstico de la fractura, pero 
también es importante para decidir el tipo de tratamiento.  
Existen unos parámetros radiográficos, en base a radiografías de radios sanos, que 
nos servirán como referencia a la hora de valorar el grado de desplazamiento de una 
fractura, pueden medirse, y van a ser imprescindibles para valorar si la fractura es 
estable o inestable y, por tanto, para decidir el tratamiento óptimo. (7) 
 
Parámetros radiológicos normales 
En la radiografía posteroanterior se valora: 
• Longitud radial: Es la distancia entre dos líneas perpendiculares al eje del radio, 
siendo la primera tangente al extremo más distal de la apófisis estiloides radial 
y la segunda tangente al borde cubital de la superficie articular del radio distal. 
El valor promedio en la población es 12 mm. 
 
• Inclinación radial: Es el ángulo formado entre la línea perpendicular al eje del 
radio y la línea tangente tanto al extremo radial, como al extremo cubital de la 










• Varianza cubital: Es la distancia vertical entre la línea perpendicular al eje del 
radio que pasa tangente a la superficie articular radial y la línea perpendicular 
al eje del cúbito que pasa tangente a la superficie articular del cúbito. Será un 
valor positivo cuando el cúbito mida más que el radio, y negativo cuando mida 
menos. Cuando el valor es 0, se considera varianza cubital neutra. Su valor 








Figura 9: Inclinación radial (Porrino 
et al., 2014) 
Figura 10: Varianza cubital 
(Porrino et al., 2014) 
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En la radiografía lateral se valora:  
• Inclinación palmar: Es el ángulo entre la línea perpendicular al eje del radio y la 
línea tangente al extremo dorsal y volar de la superficie articular del radio 
distal. Tiene un valor promedio de 12º.  
 
En la siguiente figura se muestran todos los parámetros descritos: 
 
Figura 12. Parámetros radiológicos para medir y valores normales de cada uno. (J. 
Laulan et al., 2010) 
Figura 11: Inclinación palmar 





Para decidir entre seguir un tratamiento ortopédico o un tratamiento quirúrgico, 
la estabilidad de la fractura es uno de los factores más importantes. Es necesario saber 
cómo se define una fractura inestable. Existen diferentes definiciones, pero la más 
usada en la literatura es aquella fractura en la que tras reducción cerrada anatómica se 
produce de nuevo desplazamiento o pérdida de la reducción. (8) 
La segunda definición de fractura inestable más usada en la literatura es la 
descrita por Lafontaine et al. Se consideran factores de inestabilidad capaces de 
inducir un desplazamiento secundario de la fractura: 
• Inclinación dorsal mayor de 20º. 
• Conminución dorsal o palmar >30%. 
• Fractura radiocarpiana intraarticular. 
• Fractura cubital asociada. 
• Edad mayor de 60 años. (9)  
Posteriormente se han sumado más criterios por otros autores, entre los cuales el 
más relevante es: 
• Impacatación radial > 5mm. (10) 
 
Figura 13. Radiografía AP de fractura inestable (Varianza cubital e inclinación radial) 





A lo largo de la historia, han surgido hasta 15 clasificaciones diferentes para las 
fracturas de radio distal. (11) Para este estudio se ha utilizado la clasificación AO 
abreviada, la cual presenta un fácil manejo y una alta reproducibilidad intra e 
interobservador. Estas características hacen que sea una de las clasificaciones más 
utilizadas para las fracturas de radio distal. 
• Clasificación AO/Muller-ASIF (1990): Se clasifica la fractura valorando el 
segmento 23, correspondiente al segmento radio-cubital distal. Según esta 
clasificación, existen 3 tipos de fractura, a su vez cada tipo tiene 3 subtipos: 
o Tipo A: Extraarticular. Subtipo 1 (fractura cubital con radio intacto), 
subtipo 2 (fractura de radio con un solo fragmento impactado) y subtipo 
3 (fractura de radio con múltiples fragmentos). 
o Tipo B: Intraarticular parcial. Subtipo 1 (línea de fractura principal en 
plano sagital), subtipo 2 (línea principal de fractura en plano coronal 
que involucra borde dorsal), subtipo 3 (línea principal de fractura en 
plana coronal que involucra borde palmar). 
o Tipo C: Intraarticular completa. Subtipo 1 (fractura simple intraarticular 
con fractura simple en la metáfisis), subtipo 2 (fractura simple 
intraarticular que con múltiples fragmentos en la metáfisis) y subtipo 3 
(fractura múltiple intraarticular con múltiples fragmentos en la 
metáfisis). (12) 
Figura 15. Clasificación AO para fracturas de radio distal (Kenneth Koval et al., 2014) 
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Como complemento a la clasificación AO, en el estudio se ha utilizado la 
clasificación de Fernández para lesiones de la articulación radio-cubital distal. La 
importancia de valorar el estado del cúbito distal en las fracturas de radio distal radica 
en que una de las quejas más frecuentes en los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por esta lesión es el dolor en la articulación radiocubital distal. Una 
posible causa de este dolor tras la intervención de radio distal es la lesión 
concomitante del cúbito distal, lesión del fibrocartrílago triangular o impactación 
cúbito carpiana por pérdida de altura radial. 
• Clasificación de Fernández (1995):  
o Tipo I: Se considera una fractura estable y se subdivide en 2 grupos. 
Subtipo Ia (fractura de la punta de la estiloides cubital). Subtipo Ib 
(fractura estable del cuello del cúbito). 
o Tipo II: Se considera una fractura inestable en la que la cabeza del 
cúbito se luxa o disloca. También se divide en 2 subtipos. Subtipo IIa 
(rotura del fibrocartílago triangular y/o de los ligamentos capsulares 
dorsal y palmar). Subtipo IIb (rotura/avulsión de la base de la estiloides 
cubital). 
o Tipo III: Son fracturas potencialmente inestables en las que la cabeza 
del cúbito puede luxarse. De nuevo se divide en 2 grupos. Subitpo IIIa 
(fractura intraarticular de la escotadura cubital). Subtipo IIIb (fractura 
intraarticular de la cabeza cubital). (13)(14)  
 
Figura 16. Clasificación de Fernández para para lesiones de la articulación radio-cubital 
distal. (Geissler WB, Fernández DL et al. 1996) (Manuel R.Sánchez Crespo et al., 2020 




El objetivo del tratamiento de la fractura de radio distal es la consolidación de la 
fractura y la recuperación funcional, para ello se precisa una buena reducción 
anatómica articular, consiguiendo la restauración de los ejes metafisoepifisarios del 
radio, para obtener un resultado anatómico dentro de la normalidad. (15)  
A pesar de la frecuencia de esta lesión, no hay una opinión consensuada sobre 
cuál es el tratamiento idóneo. No existe suficiente evidencia en la literatura para 
considerar ningún método o fijación quirúrgica como el tratamiento de elección. A 
pesar de no haber un consenso sobre el tratamiento, se ha observado una tendencia al 
tratamiento más agresivo con la fijación interna con placa volar bloqueada como 
principal intervención. (16) 
La primera decisión es elegir un tratamiento conservador o una intervención 
quirúrgica. Podemos dividir a los pacientes en las siguientes categorías: 
• Paciente de gran demanda: Personas con importante implicación manual en su 
trabajo, deporte, actividades recreativas o cualquier otra situación de su vida 
que requiera estar recuperado lo antes posible, independientemente de la 
edad. 
• Paciente de baja demanda: Personas que, debido a su edad, comorbilidades u 
otras circunstancias no requieren de una recuperación tan precoz y que pueden 
beneficiarse de no llevar a cabo un tratamiento tan agresivo como una 
intervención quirúrgica. 
Además de la demanda del paciente, valoramos también la estabilidad de la 
fractura, según los criterios mencionados anteriormente. De esta manera, aquellos 
pacientes con gran demanda funcional y fractura inestable siempre serán propuestos 
para intervención. Aquellos con baja demanda y fractura estable, seguirán un 
tratamiento conservador. En el caso de gran demanda y fractura estable o en el caso 
de baja demanda y fractura inestable, deberán valorarse los riesgos y beneficios de 
una intervención quirúrgica frente a un tratamiento conservador. (17) 
 
1.6.1. Tratamiento conservador 
Las fracturas de radio distal en urgencias generalmente requieren de manipulación 
para conseguir una buena reducción, independientemente del tratamiento que vaya a 
llevarse a cabo posteriormente. El método para una reducción cerrada es el siguiente: 
1. Inyección de anestésico local (lidocaína) en el foco de fractura y esperar 5 
minutos. 
2. Maniobra de reducción: la mejor manera es realizarla entre 2 personas. La 
primera persona realiza una tracción longitudinal constante, generalmente con 
anillos de tracción, estando el codo en un ángulo de 90º, sujetado con una 
banda en la pared. La segunda persona realiza la reducción, manipulando la 
fractura en sentido opuesto al del desplazamiento.  
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3. Colocación de férula. Es importante mantener la férula en una posición neutra 
para evitar complicaciones posteriores. 
4. Control radiológico para valorar estabilidad. 
Tras la reducción es más fácil valorar la estabilidad de la fractura para decidir el 
tratamiento en el futuro. Los pacientes con fracturas sin desplazar que no requieren 
reducción, o con fracturas reducidas correctamente y estables o pacientes de baja 
demanda serán aquellos que sigan un tratamiento conservador, con inmovilización 
mínimo durante 4 a 6 semanas y controles periódicos en la consulta. (17) 
 
1.6.2. Tratamiento quirúrgico 
Serán propuestos para tratamiento quirúrgico los pacientes con alta demanda 
funcional y con criterios radiológicos de inestabilidad. 
Actualmente el tratamiento quirúrgico más frecuente es la reducción abierta y 
fijación interna con placa volar bloqueada.  
Existen otras alternativas quirúrgicas para la fractura de radio distal: 
• Placas dorsales: menos usadas que las placas volares, pero útiles en fracturas 
AO B2 o AO B1.  
• Agujas de Kirschner: son de utilidad en pacientes pediátricos o pacientes con 
buena calidad de hueso y fracturas simples. Además, requieren inmovilización 
adicional con yeso. 
• Fijación externa: para fracturas abiertas con gran afectación de los tejidos 
blandos, que permite una estabilización de la fractura hasta que los tejidos 
blandos se recuperen y pueda llevarse a cabo otro método de fijación interna. 
• Reducción específica de fragmentos: útil en casos concretos de fracturas con 
fragmentos articulares o fracturas inestables de la estiloides radial. (17) 
 
1.6.2.1. Fijación interna con placa volar bloqueada 
Las placas volares bloqueadas aparecieron como consecuencia de la evolución de 
las placas de ángulo fijo que se utilizaban previamente. Este tipo de placas permiten 
predeterminar un ángulo, facilitando así la reducción de la fractura y el mantenimiento 
de una estructura biomecánica más estable, obteniéndose una gran ventaja frente a 
las placas no bloqueadas en las que su fijación depende del agarre al hueso y no a la 
placa. Añadido al beneficio de una reducción más adecuada, presentan otras ventajas 
respecto a las placas utilizadas previamente (dorsales, de ángulo fijo) como son la 
reducción de fracturas conminutas, mejor conservación de los tendones extensores, 
menor interferencia tendinosa porque permite la reparación del pronador cuadrado y 
parece que se consigue una menor incidencia de complicaciones. La fijación del tornillo 




El presente estudio consistió en valorar las complicaciones surgidas en pacientes 
sometidos a intervención quirúrgica mediante reducción abierta y fijación interna con 
placa volar bloqueada. Para entender mejor este tratamiento y sus posibles 
consecuencias se explica brevemente la técnica quirúrgica que se utilizó en los casos 
del estudio: 
En primer lugar, para una correcta posición quirúrgica, debe colocarse al paciente 
en decúbito supino, con abducción del hombro y supinación del brazo, de manera que 
el brazo queda estirado sobre una tabla y la región palmar del antebrazo y de la mano 
quedan expuestos. También se coloca el torniquete neumático para la isquemia y se 
administran los antibióticos profilácticos. 
Pueden utilizarse diferentes abordajes, los usados son el abordaje “Henry”, y el 
“Henry modificado por García-Elías”. Lo más importante, sea cual sea el abordaje, es 
no lesionar la arteria radial, ni el nervio mediano. Tras abrir el plano cutáneo y 
subcutáneo, se separan los tendones del flexor radial del carpo y del flexor largo del 
pulgar, hasta llegar al pronador cuadrado. Se hace una incisión en el borde radial del 
pronador cuadrado para exponer el radio distal. Se realiza una tenotomía del 
braquiorradial para eliminar el desplazamiento que produce este músculo sobre el 
hueso fragmentado. 
Una vez expuesta la fractura del radio distal, puede ser necesaria la reducción 
temporal con agujas de Kirschner, posteriormente se coloca la placa en el fragmento 
distal y usando una aguja se fija en un ángulo concreto para recuperar el 
desplazamiento por la fractura. La correcta reducción debe corroborarse por imagen 
radiográfica. 
Una vez conseguida la correcta colocación de la placa, deben colocarse los 
tornillos en el fragmento distal. El primer tornillo que hay que colocar es el más cubital, 
para controlar la correcta posición de la articulación radio-cubital. Seguidamente, 
deben colocarse al menos dos tornillos más en el fragmento distal. 
Posteriormente, usando una pinza reductora, se pone en contacto la placa con el 
fragmento proximal y se confirma con radiografía que esté correctamente posicionada. 
Una vez confirmada, se coloca un tornillo autoperforante no bloqueado en el orificio 
alargado de la placa. Finalmente, deben colocarse, al menos, dos tornillos más. 
Para concluir la cirugía, se suturan todos los planos y se coloca una férula de 
inmovilización. (18) 
Una vez realizada la intervención, se mantendrá la inmovilización entre 1 y 3 
semanas. Será el tipo de fractura, la exigencia laboral o cotidiana del paciente y la 
estabilidad conseguida en la cirugía la que determinará los plazos de inmovilización. La 
rehabilitación se ofrece y recomienda a todos los pacientes, sin embargo, no existe 
suficiente evidencia en la literatura que indique el tiempo óptimo de rehabilitación y 
de nuevo variará según el paciente y el tipo de fractura. Por último, es preciso un 
seguimiento en las consultas hasta la comprobación de la consolidación y recuperación 
funcional, momento en el que se dará el alta. Nuevamente, estos plazos varían según 
el paciente y el tipo de fractura. (19) 
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1.7. COMPLICACIONES  
Desde la introducción de las placas volares bloqueadas, el porcentaje de pacientes 
con fractura de radio distal que son sometidos a intervención quirúrgica para 
reducción abierta y fijación interna ha aumentado. Se ha convertido en el método más 
frecuente para el tratamiento de fracturas de radio distal, debido a que permite buena 
reducción de fragmentos intraarticulares y yuxtaarticulares, incluso con hueso 
osteoporótico, de mala calidad o conminuto, permite la movilidad temprana y 
proporciona una buena cobertura a los tejidos blandos, resultando una cirugía menos 
agresiva que las placas dorsales. 
A pesar de que los resultados del tratamiento con placa volar bloqueada son 
generalmente favorables, independientemente de las características del paciente y de 
la fractura, pueden aparecer complicaciones. La prevalencia de complicaciones se 
calcula entre 3 y 36 %, entre las que se encuentran las tendinopatías (irritación o 
rotura), lesiones nerviosas, alteraciones en la funcionalidad, infecciones, síndrome de 
dolor regional complejo, consolidación viciosa, pseudoartrosis, artrosis, pérdida de 
fijación o intolerancia al material de osteosíntesis. (20) 
Es importante conocer que las complicaciones que se exponen pueden ser 
consecuencia de la colocación inadecuada de la placa (lesiones tendinosas, intolerancia 
al material) o consecuencia de la fractura e independientes de la placa.  
 
1.7.1. Complicaciones tendinosas 
Las complicaciones tendinosas pueden ocurrir tanto en los tendones extensores, 
como en los tendones flexores. La incidencia de estas complicaciones se sitúa entre 3 y 
5%. Pueden ser desde complicaciones leves como irritación tendinosa, formación de 
adherencias o tenosinovitis, hasta complicaciones graves como rotura o laceración 
tendinosa. Generalmente ocurren en torno a la 7ª semana, aunque en algunos casos 
aparecen ya en la 1ª semana. 
La causa más frecuente de lesión de los tendones extensores es una prominencia 
dorsal por un tornillo, siendo el tendón del extensor largo del pulgar el más afectado. 
La rotura de un tendón extensor es la complicación específica de la placa más 
frecuente. (21) 
Es preciso mencionar que en el manejo conservador de la fractura de radio distal 
aparece también rotura de tendón extensor como complicación, con una incidencia de 
0,4%. (22)  
Los tendones flexores se lesionan generalmente por una posición excesivamente 
distal de la placa. El tendón del flexor largor del pulgar es el más afectado, pero 
pueden lesionarse también el flexor de los dedos superficial, el flexor de los dedos 




1.7.2. Lesiones nerviosas 
El síndrome del túnel carpiano (STC) es la complicación nerviosa más frecuente en 
las fracturas de radio distal tratadas con placa volar bloqueada. Sin embargo, ocurre 
también en pacientes que siguen un tratamiento conservador y no se ha encontrado 
suficiente evidencia en la incidencia de STC en función del tratamiento. La incidencia 
de STC en pacientes tratados con placa volar bloqueada se encuentra entre 0 y 14%. 
Actualmente, no está clara la relación causa-efecto entre las placas volares bloqueadas 
y el STC. (21)  
Lo más frecuente es el síndrome del túnel carpiano agudo, pero puede aparecer 
síndrome del túnel carpiano transitorio y retardado. El término síndrome del túnel 
carpiano retardado hace referencia a la patología en la cual los síntomas del síndrome 
aparecen meses o años después de la lesión o cirugía, provocado por la alteración de la 
anatomía en el túnel del carpo, pero no asociado a elevación de la presión en el canal, 
por lo que, generalmente, no es necesario ningún tratamiento. Tiene una prevalencia 
de entre 0,5 y 22% y la recuperación siguiendo tratamiento expectante ocurre en 
aproximadamente el 66% de los pacientes. (23) 
 
1.7.3. Síndrome de dolor regional complejo (SDRC) 
Se caracteriza por disfunción autonómica, cambios tróficos y función deteriorada. 
Se calcula una incidencia entre 1 y 37%. Puede ocurrir tras tratamiento quirúrgico, 
pero también puede aparecer tras tratamiento conservador. Aún no está clara la causa 
de este síndrome, pero se relaciona con posible afectación del sistema nervioso 
simpático, reacciones inflamatorias anormales, secuelas por lesión de un nervio y 
alteraciones psicológicas. Se puede clasificar en tipo I y tipo II, siendo la presencia (tipo 
I) o ausencia (tipo II) de lesión nerviosa identificada la diferencia. (21)  
 
1.7.4. Consolidación viciosa 
Es la complicación más común después de una fractura de radio distal, pero se 
relaciona más con tratamiento conservador, llegando a haber hasta un 35% de 
prevalencia, mientras que en los pacientes tratados con placa volar bloqueada, es poco 
frecuente. Puede ser extraarticular y/o intraarticular y ocurre en fracturas con 
alineamiento incorrecto, incongruencia articular o longitud inadecuada. La 
consolidación viciosa extraarticular produce una pérdida de inclinación palmar, de 
inclinación radial y pérdida de longitud respecto al cúbito, mientras que la 
intraarticular produce un escalón articular en la articulación radiocarpiana o la 
articulación radio-cubital distal. En ambos casos, va a estar asociada una inestabilidad 






La pseudoartrosis es una complicación poco frecuente que consiste en la ausencia 
de consolidación tras un período de al menos 6 meses desde la fractura. Sin embargo, 
su frecuencia aumenta en pacientes con consolidación viciosa tras tratamiento 
conservador inicial de la fractura y que precisan de osteotomías correctoras para 
solventar el defecto óseo en el radio. En este caso, la pseudoartrosis adquiere un papel 
muy importante, con una prevalencia de hasta un 16,6%. (24)  
 
1.7.6. Infección 
Los síntomas de infección después de una fractura de radio distal son rubor, 
eritema, dolor, hinchazón, supuración y disminución de la sensibilidad. Se estima que 
la infección tras reducción abierta ocurre en un 21% de los pacientes. (21) 
 
1.7.7. Artrosis 
En el 1% de los pacientes en los que no se obtiene una buena reducción con 
escalón articular mayor de 2 mm, aparece artrosis en un período de entre 5 y 7 años. 
(21)  
 
1.7.8. Extracción del material de osteosíntesis 
La extracción del material puede ser necesaria debido a intolerancia o molestias. 
En otras ocasiones puede ser debida a complicaciones producida por la placa que 
requieren que ésta sea retirada, como en las roturas de tendones causadas por placa, 
irritaciones nerviosas o tornillos intraarticulares. También puede ser necesaria su 
extracción por complicaciones que exigen la retirada del material como infecciones o 
pseudoartrosis. Se estima que aproximadamente en un 9% de pacientes tratados con 
placa volar bloqueada, acaban precisando la extracción del material de osteosíntesis. 
(25) 
 
1.7.9. Otras complicaciones 
Menos frecuentemente que las anteriores mencionadas, pueden aparecer 
contracturas o limitaciones a la movilidad en dedos y muñeca, dolor crónico, dedo en 






A pesar de que la fractura de radio distal es la fractura más frecuente del 
esqueleto humano, siendo aproximadamente el 16% del total de las fracturas, 
actualmente no existe consenso sobre cuál es la estrategia óptima para su 
tratamiento.  
El tratamiento de estas fracturas tiende cada vez más hacia la fijación interna con 
placa volar bloqueada, por permitir la correcta reducción de la mayoría de las 
fracturas, permitir la movilidad temprana y ser menos agresiva con los tejidos blandos. 
Sin embargo, la incidencia exacta de las complicaciones derivadas de la placa volar 
bloqueada y las derivadas de la fractura de radio distal no están claras. (21) 
El objetivo del presente estudio fue conocer la incidencia y el tipo de 
complicaciones en los pacientes tratados con placa volar bloqueada en la Unidad de 
Mano del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla y valorar si existen factores que 
influyen en la aparición de dichas complicaciones. 
 
3. MATERIAL Y MÉTODOS 
Para este estudio, en primer lugar, se realizó una documentación bibliográfica a 
través de la búsqueda de artículos y estudios en bases de datos científicas como 
PubMed, MEDLINE, Scopus, así como en revistas científicas de importante impacto 
nacional e internacional en el campo de la Traumatología como Journal of Hand 
Surgery, Journal of the American Academy of Orthapaedic Surgeons, Injury, 
Orthopedics, Journal of Bone and Joint Surgery, HAND Journal, Hand Clinics y la Revista 
Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
Para la búsqueda de artículos y estudios, las palabras claves utilizadas en las bases 
de datos fueron: “volar locking plate”, “distal radius fractures”, “complications volar 
locking plate”, “wrist fractures”. 
Una vez realizada la búsqueda y lectura de la bibliografía, se continuó con la 
recogida de datos de los pacientes tratados con placa volar bloqueada en el Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla. 
En el período comprendido entre enero de 2016 y septiembre de 2020 fueron 
intervenidos quirúrgicamente 137 pacientes con fractura de radio distal inestable 
mediante reducción abierta y fijación interna con placa volar bloqueada, por un mismo 
cirujano de la Unidad de Mano del Servicio de Traumatología del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla.  
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de revisión de casos sobre los pacientes 
intervenidos en este período. Los pacientes excluidos fueron aquellos en los cuales no 
se pudo completar el seguimiento, menores de edad, con otras fracturas 
concomitantes a otros niveles y fracturas abiertas. 
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Tras excluir los pacientes que no cumplían los requisitos, se evaluaron 121 
pacientes, en los cuales se recogieron las siguientes variables, previamente 
establecidas en el protocolo de recogida de datos diseñado: 
• Sexo. 
• Edad. 
• Lateralidad de la fractura. 
• Lado dominante. 
• Tiempo de seguimiento desde el día que el paciente acude a Urgencias hasta el 
día de la recogida de datos en meses. 
• Tiempo de espera desde que acude a Urgencias hasta la cirugía en días. 
• Tiempo de alta hospitalaria desde la cirugía en días. 
• Tiempo de alta en la consulta de la Unidad de Mano desde la cirugía en meses. 
• Clasificación AO para fracturas de radio distal, siendo posibles 9 opciones: A1, 
A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2, C3. 
• Clasificación de Fernández para lesiones de la articulación radiocubital distal, 
siendo posibles 4 opciones: Tipo I, Tipo II, Tipo III, sin fractura de cúbito. 
• Tipo de placa utilizada, siendo posibles 4 opciones: Geminus®, Aculoc®, Aptus® 
y Arthrex®.  
• Clasificación anestésica ASA del paciente, siendo posibles 4 opciones: ASA 1, 
ASA 2, ASA 3, ASA 4. 
• Tiempo de isquemia total durante la cirugía en minutos. 
• Realización o no de síntesis cubital. 
• Uso o no de injerto óseo. 
• Variables radiológicas: 
- Varianza cubital tras la intervención en milímetros, proyección 
anteroposterior. 
- Inclinación radial tras la intervención en proyección anteroposterior. 
- Inclinación palmar tras la intervención en proyección lateral. 
• Rehabilitación o no en el Servicio de Rehablitiación del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla. 
• Exigencia laboral, siendo posible 3 opciones: exigencia ligera (jubilados y 
personas con comorbilidades), exigencia moderada (personas en edades de 
alta actividad, trabajos con poca exigencia manual) y exigencia alta 
(trabajadores con gran exigencia manual y carga de pesos, deportistas).  
• Complicaciones 









Se analizó la asociación entre variables continuas mediante el coeficiente de 
correlación de Pearson. Para analizar las variables cualitativas se utilizó el test Chi 
cuadrado. Finalmente, para el resto de las comparaciones se usó el test no 
paramétrico U de Mann-Whitney. Para los cálculos estadísticos se utilizó el programa 
SPSS 20.0 para Windows 10 y el umbral para significación estadística se estableció un 
valor de p menor o igual 0,05. 
 
4. RESULTADOS 
Fueron estudiados un total de 121 pacientes. De éstos, 89 eran mujeres y 32 eran 
varones. 
 
Gráfico 1. Porcentaje de hombres y mujeres. 
 
La edad media fue de 62 años (25-91). En 46 pacientes la fractura ocurrió en la 
extremidad derecha, mientras que en 75 ocurrió en la izquierda. De los 121 pacientes, 
se conocía el lado dominante de 79. En 32 pacientes de estos 79 (40,6%), la lesión 
ocurrió en el lado dominante, mientras que en 47 de los 79 (59,4%), ocurrió en el lado 
no dominante. El tiempo medio de seguimiento desde la cirugía fue de 28 meses (3-
57). El tiempo medio de espera hasta la cirugía fue de 9 días (1-45). El tiempo medio de 
estancia en el hospital tras la intervención fue de 2 días (1-11). El tiempo medio de 




De las 121 fracturas, según la clasificación de AO para fracturas de radio distal, 69 
(57%) fueron del tipo A, 22 (18,2%) fueron del tipo B y 30 (24,8%) fueron del tipo C.  
 
 
Gráfico 2. Distribución según clasificación AO. 
 
 
Tabla 1. Datos demográficos y clasificación AO 
Tabla 1. Datos demográficos y clasificación AO 
Pacientes, n 121  
Edad media 62 años (25-91)  
Mujeres, n (%) 89 (73,55)  
Lado dominante n, (%) 32 (26,44)  
Tiempo de evolución 28 (3-57)  
Clasificación AO  
Pacientes, n A1 0 
 A2 21 
 A3 48 
 B1 1 
 B2 0 
 B3 21 
 C1 7 
 C2 19 
 C3 4 
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Según la clasificación de Fernández para lesiones de la articulación radiocubital 
distal, 53 (43,8%) fueron del tipo I, 5 (4,1%) fueron del tipo II, 2 (1,7%) fueron del tipo 
III y 61 (50,4%) no tuvieron lesión cubital asociada.  
 
Gráfico 3. Distribución según la clasificación de Fernández. 
 
En 39 casos (32,2%) se utilizó la placa Geminus®, en 62 (51,2%) se colocó la placa 
Aculoc®, en 18 (14,9%) pacientes se utilizó la placa Aptus®, en 2 (1,7%) se colocó la 
placa Arthrex®. 
 
Gráfico 4. Distribución de las placas utilizadas 
 
En la evaluación prequirúrgica realizada por Anestesia: 37 (30,5 %) pacientes se 
clasificaron como ASA1, 60 (49,6%) se clasificaron como ASA 2, 21 (17,4%) como ASA 3 
y 3 (2,5%) como ASA 4. El tiempo medio de isquemia durante la cirugía fue de 70,55 
minutos (40-123). En 10 (8,3%) pacientes se llevó a cabo síntesis cubital en la misma 
cirugía, mientras que en 111 (91,7%) no se realizó síntesis cubital. En ningún paciente 
del estudio se utilizó injerto óseo. 
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En cuanto a los parámetros radiográficos que fueron medidos, la media de la 
varianza cubital fue de 0,81 mm. La media de la inclinación radial fue 23,5. Finalmente, 
la media de la inclinación radial valorada en la radiografía lateral fue de 11,74. 
 
Tabla 2. Media de los parámetros radiográficos medidos 
 
Realizaron rehabilitación en el Servicio del Hospital Marqués de Valdecilla 60 
pacientes (49,6%), mientras que 61 pacientes (50,4%) no lo realizaron o lo realizaron 
fuera del Servicio. Se clasificó a 55 pacientes (45,5%) como exigencia laboral ligera 
(jubilados o pacientes con comorbilidades), 48 (39,7%) se clasificaron como exigencia 
laboral moderada (personas en edades de alta actividad y trabajos con poca exigencia 
manual) y 18 pacientes fueron clasificados como exigencia laboral alta (trabajadores 
con gran exigencia manual, carga de pesos, deportistas). 
 
Gráfico 5. Distribución según la exigencia laboral. 
 
Finalmente se valoraron las complicaciones. De los pacientes estudiados, 104 
(85,9%) no sufrieron ninguna complicación durante el período seguimiento. En 17 
pacientes (14,1%) de los estudiados, apareció al menos una complicación. Las 
complicaciones que se observaron en el estudio fueron: 1 infección, 3 pseudoartrosis, 
1 rotura de tendón extensor, 1 síndrome del túnel carpiano agudo, 2 síndromes del 
túnel carpiano retardado, 2 síndromes de dolor regional complejo, 2 consolidaciones 
viciosas y 5 extracciones de material de osteosíntesis por intolerancia al material.  
 
Tabla 2. Media valores parámetros radiográficos 
Varianza cubital +0,81 
Inclinación radial 23,5º 
Inclinación palmar 11,74º 
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En 4 de los 17 pacientes que presentaron complicaciones, apareció más de una 
complicación. En el caso del paciente con rotura del tendón extensor, tuvo que 
extraerse el material de osteosíntesis posteriormente. En uno de los pacientes con 
pseudoartrosis apareció también una rotura de tendón extensor. En los dos pacientes 










Tabla 3. Complicaciones 
 
 
Gráfico 6. Complicaciones 
 




Rotura de tendón extensor 1 
Rotura de tendón flexor 0 
Tenosinovitis 0 
Síndrome del túnel carpiano agudo 1 
Síndrome del túnel carpiano 
retardado 
2 
Síndrome de dolor regional 
complejo 
2 
Consolidación viciosa 2 
Dolor crónico inespecífico 0 
Extracción de material de 
osteosíntesis 
5 
Fractura periimplante 0 
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Análisis estadístico  
Respecto a la edad, se encontró relación significativamente estadística (p = 0,001) 
con el sexo, de manera que las mujeres tenían una media de edad mayor que los 
hombres. También fue significativamente estadística la relación entre edad y tipo de 
fractura según la clasificación AO (p = 0,001), observándose que, a mayor edad, mayor 
complejidad de la fractura. Por último, en relación con la edad, fue significativo el 
resultado con respecto a la clasificación anestésica ASA (p = 0,001), por lo que aquellos 
pacientes con mayor edad presentaban un mayor valor ASA. No hubo relación 
significativamente estadística con las complicaciones.  
En cuanto al sexo, tan solo se obtuvo relación significativamente estadística con la 
clasificación anestésica ASA (p = 0,033), de manera que las pacientes mujeres tenían 
valores más altos en esta clasificación, esto se explica porque las mujeres eran más 
mayores que los hombres y, por tanto, tenían más comorbilidades. No hubo relación 
significativamente estadística entre el sexo y las complicaciones. 
Respecto a los resultados obtenidos valorando la clasificación AO no se encontró 
ninguna relación significativamente estadística. Es importante destacar que no hubo 
relación estadísticamente significativa con las complicaciones. 
Se obtuvo relación significativamente estadística entre la clasificación de 
Fernández para fracturas de la articulación radiocubital distal y el tiempo de espera (p 
= 0,004), por lo que aquellas fracturas más complejas, tenían tiempos de espera 
mayores hasta la cirugía. También fue significativa la relación entre esta clasificación y 
la necesidad de síntesis cubital (p = 0,008), así los pacientes con mayor complejidad de 
fractura necesitaron en mayor medida síntesis cubital que los pacientes con fracturas 
más sencillas. La relación fue significativamente estadística también con la necesidad 
de rehabilitación (p = 0,025), de manera que los pacientes con fracturas más complejas 
fueron los que más precisaron rehabilitación en el hospital. 
No hubo ningún resultado significativo al valorar la relación del tipo de placa y el 
tiempo de isquemia con las demás variables. 
En lo que respecta a los parámetros radiológicos, no se encontró ninguna relación 
estadísticamente significativa.  
Por último, en cuanto al objetivo de este estudio respecto a la valoración de las 
complicaciones, no se encontró relación significativamente estadística entre las 
complicaciones y la edad del paciente, el sexo o el lado fracturado ya sea el dominante 
o no. Tampoco se encontró relación significativamente estadística entre las 
complicaciones y el tiempo de espera hasta la cirugía (media de 9 días). 
No existe relación significativamente estadística entre las complicaciones y el tipo 
de fractura AO y Fernández. 
No se encontró relación significativamente estadística entre los parámetros 
radiográficos y las complicaciones. Tampoco hay diferencias significativas entre las 
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Actualmente, aunque la fractura de radio distal es la más frecuente del esqueleto 
humano, continúa sin haber un tratamiento que presente el suficiente nivel de 
evidencia como para ser considerado el tratamiento de elección. (2)  
Durante muchos años, han sido varias las técnicas utilizadas para el tratamiento 
de esta fractura. Clásicamente se utilizaban las agujas de Kirschner. A pesar de ser el 
tratamiento de elección en el pasado, no siempre daban una buena reducción, en 
especial en huesos de mala calidad o fracturas muy conminutas, requerían de largos 
períodos de inmovilización y las complicaciones eran frecuentes. (2)  
En los últimos años, el tratamiento a nivel global se ha decantado hacia una 
intervención más agresiva a través del uso de las placas volares bloqueadas. Esta 
tendencia hacia el uso de placas volares bloqueadas se debe a que permiten muy 
buenas reducciones anatómicas, obteniéndose una importante estabilidad incluso en 
el caso de fracturas conminutas o huesos de mala calidad. Así mismo, permiten la 
movilidad temprana y la vía de abordaje que se utiliza proporciona buena cobertura a 
los tejidos blandos. Todas estas características parece que tienen como resultado un 
menor número de complicaciones respecto a otras técnicas.  
Como consecuencia de la mayor agresividad en el tratamiento de estas fracturas y 
la, cada vez más frecuente, fijación interna con placa volar bloqueada, fueron 
publicados diversos estudios que comparaban los resultados con esta técnica, así como 
comparaciones con técnicas clásicamente utilizadas. (26)  
El objetivo de nuestro estudio fue determinar la tasa de complicaciones en los 
pacientes intervenidos con placa volar bloqueada en nuestro hospital y conocer si 
existe alguna característica que influya en la aparición de éstas. 
La tasa de complicaciones varía en los diferentes estudios, entre un 3 y un 36 %. 
Según Thorninger et al (4) en un estudio retrospectivo de 576 pacientes tratados con 
placa volar bloqueada y un seguimiento de 3,2 años la tasa de complicaciones fue de 
14,6%. Según Soong et al (27) en un estudio retrospectivo de 594 pacientes con al 
menos, 6 meses de seguimiento, la tasa de complicaciones fue de 11,7%. Por último, 
según Wilson et al (28) la tasa de complicaciones en el estudio retrospectivo de 228 
pacientes fue de 17%. Por lo tanto, nuestro estudio, con una tasa de complicaciones de 
14,1%, está en la línea de lo que dice la literatura y podemos asumir que la tasa de 
complicaciones obtenida es adecuada. A pesar de que la tasa de complicaciones varíe 
de unos estudios a otros, puede deberse a los diferentes tiempos de seguimiento, el 
número de pacientes estudiado o la definición de complicación asumida en cada 
estudio, por lo que el resultado obtenido en este estudio entra dentro de la 
normalidad y pueden considerarse unos buenos resultados. 
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La complicación más frecuente encontrada varía también según los estudios. Si 
bien, nuestro estudio tiene un número reducido de pacientes lo que provoca que el 
resultado varíe de manera importante ante la aparición de una u otra complicación. A 
pesar de esto, el resultado obtenido en la frecuencia de las complicaciones no se aleja 
de lo que aparece en la literatura. Según Thorninger et al (4), la complicación más 
frecuente es la extracción del material de osteosíntesis (10,4%), al igual que en nuestro 
caso (4,13%). Otros estudios tuvieron otros resultados, según DeGeorge et al (17), la 
complicación más frecuente fueron las parestesias debido a la irritación nerviosa. 
Según Quadlbauer et al (26) la complicación más frecuente fue el síndrome del túnel 
carpiano. Esta variabilidad en los resultados depende en gran parte del número de 
pacientes estudiado, el número reducido de complicaciones que aparecen y del tiempo 
de seguimiento. Tan solo, a través de un metaanálisis podríamos llegar a conclusiones 
sobre cuál sería realmente la complicación más frecuente. 
La complejidad de la fractura parece estar relacionada con la incidencia de las 
complicaciones. Según Thorninger et al (4), las fracturas de tipo C según la clasificación 
AO presentan más complicaciones. Este resultado también aparece en DeGeorge et al 
(20) y en Wilson et (28). Es un resultado comprensible, pues cuanto más compleja es la 
fractura, más difícil es la reducción y más probabilidad de un peor resultado con más 
riesgo de complicaciones.  En nuestro estudio no se encontró relación 
estadísticamente significativa entre las complicaciones y la clasificación AO, sin 
embargo, el número de pacientes con fracturas complejas (tipo C) en nuestro estudio 
fue reducido, lo que podría explicar que no exista una relación significativa. Esta 
relación tampoco se encontró en un estudio anterior similar realizado por esta misma 
Unidad. 
El objetivo del tratamiento es conseguir una buena reducción, lo más anatómica 
posible. Según la literatura, una buena reducción anatómica se asocia a una 
disminución en el número de complicaciones. Una manera de objetivar si la reducción 
ha sido buena es a través de los parámetros radiográficos (varianza cubital, inclinación 
radial e inclinación palmar). En nuestro estudio el resultado obtenido para varianza 
cubital fue de 0,81cm (valor normal de -2 a 2 cm), 23,5º para la inclinación radial (valor 
normal de 23º) y 11,74º para inclinación palmar (valor normal de 12º). Por lo tanto, los 
resultados de nuestro estudio fueron valores muy cercanos a la normalidad en los 
parámetros radiográficos, lo que indica que se consiguieron buenas reducciones y esto 
puede relacionarse con una tasa de complicaciones baja.  
No se describen en la literatura otras relaciones significativas con otras variables 
de los pacientes. Al igual que ocurre en nuestro estudio, pues no se observó ninguna 
relación significativa de las complicaciones con el sexo, la edad, la lateralidad de la 
fractura, el tiempo de espera para la cirugía, el tiempo de evolución, el tipo de placa ni 
la exigencia laboral.  
En el 14,1% de los pacientes del estudio apareció, al menos, una complicación. La 
complicación más frecuente fue la necesidad de extracción de material de 
osteosíntesis (4,13%). No aparecieron rotura de tendón flexor, tenosinovitis, fractura 
perimplante ni dolor crónico inespecífico en ninguno de los pacientes. Estos resultados 
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están en la línea de otros estudios previos en cuanto a complicaciones como el de 
Thorninger et al (4) o el de Sánchez Crespo et al (2).  
Es importante mencionar que en nuestro estudio aparecieron 3 casos de 
pseudoatrosis (2,47%). Este dato si es mayor que los resultados habituales en la 
literatura. De los 3 casos de pseudoartrosis, dos ocurrieron sobre osteotomía 
correctora.  
El primer caso es un paciente que, tras intentar un tratamiento conservador, 
evolucionó a consolidación viciosa, decidiéndose realizar una osteotomía correctora. A 
los 5 meses de la intervención y con el paciente reincorporado a su trabajo un mes 
antes, en las consultas de seguimiento de la Unidad se diagnosticó pseudoartrosis.  
En el segundo se produce un retraso en el diagnóstico de la fractura de 2 semanas 
y la intervención no se realizó hasta 1 mes después de la misma, por consolidación 
viciosa. A los 3 meses de la intervención, en la consulta de la Unidad, se observó la 
rotura del tendón extensor largo del pulgar y 4 meses después se diagnosticó 
pseudoartrosis.  
Este tipo de complicación tras el uso de osteotomías correctoras por fracturas con 
una unión insuficiente en pacientes en los que previamente se había intentado un 
tratamiento conservador ha sido descrito en Haghverdian et al, un estudio que 
valoraba las complicaciones en 60 pacientes con fractura de radio distal que siguieron 
inicialmente un tratamiento conservador, con una mal unión posterior diagnosticada y 
que acabaron necesitando una osteotomía reductora. En este estudio se determinó 
que aproximadamente en un 50 % de pacientes aparecieron complicaciones, entre las 
cuales se incluía la pseudoartrosis posterior como la complicación más frecuente 
(16,67%) (24)  
La tercera pseudoartrosis que apareció fue como consecuencia de un mecanismo 
de alta energía en un paciente politraumatizado. Se trataba de una paciente que 
acudió a urgencias tras una precipitación de 6 metros de altura presentando fractura 
de radio y cubito distal izquierdo, además de fractura de diáfisis humeral derecha, de 
huesos nasales, de seno frontal izquierdo, de apófisis transversa derecha de C7 y de 
meseta tibial izquierda. Fue dada de alta 40 días después del ingreso y 5 meses 
después fue diagnosticada en consultas de pseudoartrosis. 
En 8 (6,67%) de los 17 pacientes con complicaciones se extrajo el material de 
osteosíntesis. En 5 (4,31%) de ellos, la extracción se realizó por intolerancia o 
molestias, mientras que, en 3 de ellos, fue necesaria por la aparición de otra 
complicación asociada. En Yamamoto et al (25) una revisión sistemática de 52 estudios 
sobre la extracción del material de osteosíntesis tras fractura de radio distal tratada 
con placa volar bloqueada, determinó que la media de extracción de material en estos 
estudios fue de 9%. Por tanto, nuestro caso con un 6,67% de pacientes que precisaron 
extracción de material, está en la línea de lo que se recoge en la literatura. El motivo 
más frecuente para la extracción del material fue la extracción rutinaria (22%), seguido 
de tenosinovitis (14%), intolerancia al material (14%) y por voluntad del paciente 
(13%). En nuestro estudio el principal motivo de extracción del material fue la 
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intolerancia (62,5%). Es de especial interés mencionar que, en diversos estudios de los 
incluidos, la extracción de material se realizó como profilaxis ante la presencia de 
signos y síntomas que sugerían irritaciones nerviosas o tendinosas que evolucionarían 
a una complicación, aunque no se llegó a ninguna conclusión estadísticamente 
significativa sobre su beneficio. 
Cabe destacar la realización de un estudio previo similar en nuestro hospital 
“Resultados funcionales y complicaciones de las placas volares bloqueadas de radio 
distal”, para los pacientes intervenidos con placa volar bloqueada en el período de 
junio de 2004 a agosto de 2008 en la Unidad de Mano del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla. Se estudiaba retrospectivamente un total de 95 pacientes con 
fractura de radio distal tratados con reducción abierta y fijación interna con placa volar 
bloqueada, valorándose la tasa de complicaciones y la influencia de diferentes 
variables como la edad, sexo, tiempo hasta la cirugía, tiempo de seguimiento, 
clasificación de la fractura, tipo de placa o resultados radiográficos. Así mismo, a 
diferencia de este estudio se valoraba también el resultado funcional. La tasa de 
complicaciones fue superior en el estudio previo (31,5%), frente a nuestro estudio 
(14,1%), sin embargo, la literatura incluye estudios que van desde el 3% al 36% de tasa 
de complicaciones, por lo que podemos asumir que ambos resultados entran dentro 
de lo esperable y las diferencias pueden deberse a un número reducido de pacientes. 
Aun así, puede considerarse un buen resultado a favor del estudio actual, una 
reducción de la tasa de complicaciones de un 15% aproximadamente. Sin embargo, en 
contra del estudio actual, hay un número elevado de pacientes con pseudoartrosis 
frente al estudio previo, como se explica anteriormente. No obstante, el estudio previo 
no incluyó la realización de osteotomías correctoras por consolidaciones viciosas, que 
son la fuente principal de las pseudoartrosis, como indica la bibliografía ya comentada. 
El estudio presentó diversas debilidades. En primer lugar, el número de pacientes 
de la muestra (121) es pequeño y es probable que con una muestra mayor se hubiesen 
obtenido resultados diferentes. En segundo lugar, no hubo grupo de control 
comparativo que permitiese un mayor valor estadístico. Otra debilidad del estudio es 
que se trata de un estudio retrospectivo. Además, todos los pacientes estudiados 
fueron operados por el mismo cirujano, mientras que en la mayoría de los estudios de 
la literatura una de las variables que se estudian es la influencia del cirujano y su 
experiencia. Finalmente, algunas de las complicaciones diagnosticadas dependen de la 
interpretación subjetiva del especialista que lo evalúa, es el caso del síndrome de dolor 
regional complejo, consolidación viciosa, irritación nerviosa o tenosinovitis. 
 
6. CONCLUSIONES 
Los resultados obtenidos en nuestro estudio respecto a la aparición de 
complicaciones están en línea con lo que se describe en la literatura y consideramos 
que se trata de una incidencia baja para el tratamiento más utilizado en las fracturas 
de radio distal. En cuanto a la influencia de determinados factores en la aparición de 
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